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วตัถปุระสงค:์ เพื อศกึษาผลของกลุม่วนิิจฉยัโรคร่วม (Diagnosis related groups; 
DRGs) ต่อสถานะทางการเงนิ จําแนกกลุ่มโรคที ขาดทุน ประเมนิความเหมาะสม
ของการใช้ทรพัยากรในหมวดค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน และคุณภาพการบรกิาร วิธี
การศึกษา: การศกึษาแบบยอ้นหลงัโดยใช้ขอ้มูลจากผูป้่วยในสทิธิหลกัประกนั






พจิารณา 1) อตัราการกลบัเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั และ 2) การ
จําหน่ายผู้ป่วยกลบับ้านเรว็กว่าวนันอนมาตรฐาน DRGs ผลการศึกษา: ใน
ปีงบประมาณ 2553 โรงพยาบาลรบัผูป้่วยใน 11,404 ครั  ง คดิเป็นตน้ทุนการรกัษา 
202.62 ล้านบาท ได้รบัเงนิชดเชย 103.70 ลา้นบาท ดงันั  นขาดทุน 98.92 ลา้น
บาท กลุ่มโรคขาดทุนสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ Pneumonia (J189), Urinary 
tract infection (N390) และ COPD with acute exacerbation (J441) หมวดหมู่ที 
ค่าใช้จ่ายสูงสุด คอือุปกรณ์ของใช้และเครื องมือทางการแพทย์ เช่น ค่าบรกิาร
คลื นไฟฟ้าหวัใจ ค่าบริการเครื องช่วยหายใจ เป็นต้น แม้ว่าจะเป็นหมวดที มี
ค่าใช้จ่ายสูงแต่หวัหน้าแพทย์อายุรกรรมผูป้่วยในยนืยนัว่ามคีวามจําเป็นต้องใช้
เพื อการรกัษา พบว่าใน 10 โรคที ขาดทุนมากที สุดมกีารใช้ยาต้นแบบ ซึ งหาก
ทดแทนยาตน้แบบดว้ยยาชื อสามญัจํานวนครึ งหนึ งจะทําใหโ้รงพยาบาลประหยดั
งบประมาณลงได ้1.16 ลา้นบาท ในแงคุ่ณภาพการรกัษาพบว่าอตัราการกลบัเข้า
รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนัอยูท่ี รอ้ยละ 5.3 ซึ งเป็นอตัราที ตํ าเมื อเทยีบกบั
รายงานวจิยัอื นซึ งพบในช่วงรอ้ยละ 5 - 17 พบว่าโรงพยาบาลจําหน่ายผู้ป่วยกลบั
เรว็กว่าวนันอนมาตรฐานรอ้ยละ 27.8 ซึ งพบว่าผูป้่วยกลุ่มนี  รอ้ยละ 85.8 มอีาการ
ดขีึ น สรปุ: ภายใตก้ารจา่ยเงนิชดเชยแบบ DRGs โรงพยาบาลยงัคงขาดทุน และ
มคีํายนืยนัว่าใชท้รพัยากรอยา่งเหมาะสม ควรเลอืกใช้ยาชื อสามญัก่อน อตัราการ
กลบัเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนัและการจาํหน่ายผูป้่วยกลบัเร็วกว่าวนั
นอนมาตรฐานอยูใ่นระดบัตํ า ในอนาคตควรศกึษารายละเอยีดของ DRGs ที ทําให้
ขาดทุนมากที สุด และเกบ็ขอ้มลูตน้ทุนตอ่หน่วยบรกิาร  






Objective: To assess impact of diagnosis related groups (Diagnosis related 
groups, DRGs) on hospital financial performance, to identify diseases which 
cause negative financial status, to evaluate appropriateness of inpatient 
resource consumption and to assess quality outcomes. Methods: This 
study was retrospective study. We used data of all in-patients eligible for 
the universal coverage (UC) scheme in fiscal year 2010 of Nopparat 
Rajathani hospital. Financial performance was defined as difference 
between hospital cost and the reimbursement received from the National 
Health Security Office (NHSO). Appropriateness of resource consumption 
was determined as proportions of resource used among top ten most 
negative financial performance medical conditions. Internal medicine 
department (IMD) head was asked to review appropriateness of resource 
utilization. Quality of care was measured by two concepts; readmission rate 
within 30 days and pre-mature discharge. Results: There were 11,404 
admissions during 2010 fiscal year. Cost of care for these patients was 
202.62 million baht; however, the hospital was reimbursed at 103.70 million 
baht, resulting in 98.92 million baht lost per year. Pneumonia (J189), 
Urinary tract infection (N390), COPD with exacerbation (J441) were top 3 
medical conditions that caused highest lost. Medical materials and 
equipments (such as electrocardiogram and respirator), with their costs to 
be the highest proportion, were however confirmed necessary by the IMD 
head. Use of expensive originator drugs were found among top ten DRGs 
which caused financial lost. If half of that were replaced by generic drug, it 
would have saved the hospital 1.16 million baht. Hospital readmission rate 
was found to be 5.3%. This rate was lower than other studies, which 
readmission rate ranged from 5 - 17%. Premature discharge was reported 
by 27.8%; however, 85.8% of these discharges were labeled “improved.” 
Conclusion: DRGs payment method caused negative financial status for 
the studied hospital. Resource utilization was appropriate. Re-admission 
rate and pre-mature discharge was low. Further studies should focus on 
high financial lost DRGs and the hospital own unit cost data. 
Keywords: diagnosis related groups, financial status, quality of care, 
universal coverage scheme  
บทนํา








จ่ายเงินแบบ DRGs เริ มต้นครั  งแรกในประเทศสหรฐัอเมรกิา ใน
ปจัจุบนัถูกนําไปใช้อย่างแพร่หลายในหลายประเทศเช่น องักฤษ 
ฝรั  งเศส สเปน เยอรมนั กลุ่มประเทศสแกนดเินเวยี ออสเตรเลีย 
สิงคโปร์ ญี ปุ่น และไต้หวัน เป็นต้น อย่างไรก็ตามโครงสร้าง
พื นฐานที ประกอบกนัเป็น DRGs ซึ งประกอบด้วยรหสัโรค รหสั
หัตถการ จํานวนกลุ่มโรค และการปรับค่ามาตรฐาน DRGs มี
ความแตกต่างกนัไปตามบรบิทของแต่ละประเทศ ตวัอย่างเช่นใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาใช้ ICD-9-CM เป็นทั  งรหัสโรคและรหัส
หตัถการ ขณะที ประเทศไทยใช้ ICD-10 เพื อระบุรหสัโรคและใช ้
ICD-9-CM เพื อระบุรหสัหตัถการ สําหรบัจํานวนกลุ่มโรค มีการ
ปรบักลุ่มโรคตามความเหมาะสมของแต่ละประเทศเพิ มเตมิไปจาก
โรคหลกั เช่น ประเทศไทยมีการเพิ มกลุ่มโรคที เป็นปญัหาสําคญั
ของประเทศ เช่น ไข้เลือดออก และโรคติดเชื ออื น ๆ ในเขตร้อน 
ซึ งเป็นโรคในบรบิทของประเทศเข้าไปด้วย ซึ งสะท้อนให้เหน็ได้
จาก DRGs ฉบบัที  5 ซึ งเป็นฉบบัล่าสดุมกีารจดักลุ่มโรคที เบิกจ่าย
ได้ออกเป็น 2,450 กลุ่ม ซึ งเพิ มเตมิจาก DRGs ของเดมิฉบบัแรก
ซึ งมีการจดัไว้ 300 กลุ่มเมื อแรกใช้ DRGs นอกจากนี ในแต่ละ







โรงพยาบาลระดบัตตยิภูม ิทุตยิภูม ิและปฐมภูมติามลําดบั2  
ในต่างประเทศมีการศึกษาถึงผลกระทบของการจ่ายเงิน
ชดเชยแบบ DRGs จํานวนมาก ตัวอย่างเช่น การศึกษาของ 
Rosenberg และ Browne (2005) ในประเทศสหรฐัอเมรกิา ได้
ทําการศึกษาเปรยีบเทียบจํานวนวนันอนในช่วงปี ค.ศ. 1983 ซึ ง
เป็นปีแรกที มีการเริ มใช้ DRGs จนถึงปี ค.ศ. 1995 โดย
ทําการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย Medicare พบว่าจํานวนวนันอนเฉลี ย
ลดลงจาก 10 วนั เป็น 7.1 วนั3 การศึกษาของ Kuwabara และ 
Fushimi (2009) และของ Hamada และคณะ (2012) พบว่า 
จํานวนวนันอนเฉลี ยของผู้ป่วยลดลงประมาณ 2 วนั เมื อเปลี ยน
การจ่ายเงนิชดเชยแบบเดมิที จ่ายชดเชยทั  งหมดตามรายการเป็น
การจ่ายเงนิชดเชยแบบ DRGs4,5 นอกจากนี การศกึษาของ Roger 
และคณะ (1990) ยงัพบว่าสถานภาพผูป้่วยขณะจําหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลไม่คงที  และระดบัความรุนแรงของความเจบ็ป่วยตอน
ออกจากโรงพยาบาลเพิ มขึ น6 การศึกษาของ Brizioli และคณะ 
(1996), Shmueli และคณะ (2002), Busato และ Below (2010) 
พบว่าผู้ป่วยมีอตัราการกลบัเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลเพิ ม
มากขึ น โดยพบว่าอตัราการกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล
เพิ มขึ นร้อยละ 13.5 - 70.47-9 ในทางตรงข้าม การศึกษาของ 
Louis และคณะ (1999), Moreno-Serraa และ Wagstaffb (2010), 
Cheng และคณะ (2012) ไม่พบการเปลี ยนแปลงของอตัราการ
กลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล10-12  
DRGs ถูกพัฒนาขึ นในประเทศไทยอย่างต่อเนื  อง ตั  งแต่ปี 
พ.ศ. 2536 โดยสถาบนัวจิยัระบบสาธารณสุข (สวรส.) ภายหลงั
การประกาศใช้พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
สํานักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ได้นํา DRGs มา
ใช้เป็นครั  งแรก โดยฉบบัที ใช้อยู่ในปจัจุบนัเป็นฉบับที  5 (พ.ศ. 














540 แห่ง ที ประสบปญัหาขาดทุนในไตรมาส 2 ปี พ.ศ. 2553 และ
เพิ มขึ นเป็น 579 แห่งในไตรมาส 3 ปี พ.ศ. 2553 นอกจากนี ยงั
พบว่าโรงพยาบาลศูนย์มภีาวะขาดทุนเฉลี ย 46.2 ล้านบาทต่อปี 
โรงพยาบาลทั  วไปมีภาวะขาดทุนเฉลี ย 22.4 ล้านบาทต่อปี และ
โรงพยาบาลชุมชนมภีาวะขาดทุนเฉลี ย 2.7 ลา้นบาทต่อปี13  
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ทําการศึกษาเพื อวิเคราะห์ผลของ 
DRGs ต่อสถานะทางการเงินของโรงพยาบาลในปี พ.ศ. 2550 
โดยทําการวิเคราะห์ 10 โรคที พบบ่อยของแต่ละภาควชิา พบว่า











นอนใหส้ ั  นลงหรอืจําหน่ายผู้ป่วยกลบับ้านเร็วขึ น การปรบัเปลี ยน
พฤติกรรมหากคํานึงถึงการประหยดัค่าใช้จ่ายมากกว่าคุณภาพ
การรกัษาอาจส่งผลกระทบต่อคณุภาพการรกัษาได ้

































การขาดทุนมาก 10 ลําดบัแรก โดยการคํานวณสถานะทางการเงนิ
ของโรงพยาบาลคํานวณจากสมการต่อไปนี   
 










มาตรฐานผู้ป่วย 16 หมวด ซึ งได้แก่ ค่าห้องและค่าอาหาร ค่า
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค ค่ายาและ
สารอาหารทางเส้นเลือด ค่ายากลบับ้าน ค่าเวชภัณฑ์ที มิใช่ยา 
ค่าบรกิารโลหติและส่วนประกอบของโลหติ ค่าตรวจวนิิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทยแ์ละพยาธวิทิยา ค่าตรวจวนิิจฉัยและรกัษาทาง
รงัสวีทิยา ค่าตรวจวนิิจฉัยโดยวธิพีเิศษอื น ๆ ค่าอุปกรณ์ของใช้








ขอ้มูลจากการทบทวนวรรณกรรมของ Kitajima และคณะ (2003), 
Youngkong และคณะ (2004), Srisubat และคณะ (2008) ที 
แนะนําตรงกนัว่าต้นทุนจะอยู่ที ร้อยละ 80-85 ของราคาขาย15-17 
สาํหรบังานวจิยันี กําหนดใหต้น้ทุนทางการแพทยค์ดิเป็น 0.85 เท่า
ของราคาที เรยีกเกบ็จากผูใ้ช้บรกิาร (cost-to-charge ratio = 0.85)   
การประเมินความเหมาะสมของการใช้ทรพัยากรในหมวด
ต่าง ๆ ทําโดยวิเคราะห์มูลค่าการใช้ทรพัยากรซึ งถูกจําแนกเป็น 
16 กลุ่ม ตามมาตรฐานแฟ้มข้อมูลผู้ป่วยใน เพื อดูว่าทรัพยากร
หมวดใดมีมูลค่าสัดส่วนการใช้สูงที สุด และทําการสัมภาษณ์
หวัหน้าแพทยอ์ายุรกรรมผูป้่วยในเพื อประเมนิความเหมาะสมของ
การใช้ทรพัยากรในหมวดหมู่นั  น ๆ  
การประเมินคุณภาพรกัษาในที นี วดัได้จากตวัแปร 2 ตวัคอื 
1) การจําหน่ายผู้ป่วยกลบับ้านเร็วกว่าวนันอนมาตรฐาน DRGs 
และ 2) อตัราการกลบัเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั 
ซึ งมรีายละเอยีดดงันี  ในการพจิารณาการจําหน่ายผูป้่วยกลบับ้าน
เร็วกว่าวนันอนมาตรฐาน DRGs ผู้ป่วยจะถูกจดัเป็น 3 กลุ่มคือ 
pre-mature discharge, inlier และ high outlier โดยมเีกณฑซ์ึ ง
กําหนดไวต้ามโปรแกรมการจดักลุ่มวนิิจฉัยโรคร่วม ฉบบัที  4 พ.ศ. 
2550 ดงันี  Pre-mature discharge หมายถึงผูป้่วยที มจีํานวนวนั
นอนน้อยกว่าวนันอนมาตรฐาน Inlier หมายถงึผูป้่วยที มจีํานวนวนั
นอนอยูใ่นช่วงวนันอนมาตรฐาน และ High outlier หมายถงึผูป้่วย
ที มจีํานวนวนันอนมากกวา่วนันอนมาตรฐาน  
ส่วนการพิจารณาอตัราการกลับเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาล
ภายใน 30 วนันั  น ทําโดยคดัผูป้่วยที มคีุณสมบตัไิม่เขา้ข่ายออกไป 
โดยเกณฑค์ดัออกไดแ้ก่ ผูป้่วยที สถานะตอนออกจากโรงพยาบาล
ถูกระบุว่าขดัคําสั  งแพทย์ ผู้ป่วยที โรงพยาบาลจําหน่ายเนื องจาก
เสยีชวีติ ผู้ป่วยมะเรง็ที มนีัดหมายมารบัยาเคมบีําบดั และผูป้่วยที  
นัดหมายเพื อทําหตัถการ เช่น การผ่าตดัตา การผ่าตดัไสต้ิ ง เป็น
ต้น เมื อได้ผู้ป่วยที กลบัเขา้มารบัการรกัษาในโรงพยาบาลภายใน 
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30 วนัที เหมาะกับการประเมินแล้ว แต่ละรายจะถูกแบ่งเป็น 2 
กลุ่มดงันี  Clinical readmission หมายถงึผูป้่วยกลบัเขา้รกัษาใน
โรงพยาบาล และได้ร ับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะความ
เจ็บป่วยใกล้เคียง หรือเป็นโรคเดียวกบัการเจ็บป่วยในครั  งก่อน  
และ Non-clinical readmission หมายถงึผูป้่วยกลบัเข้ารกัษาใน
โรงพยาบาล และแพทยว์นิิจฉัยว่ามภีาวะเจบ็ป่วยอื นที ไม่เกี ยวขอ้ง
กบัการเจบ็ปว่ยครั  งก่อน  
 
การวิเคราะห์ข้อมลู  




รกัษาตวัในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั และใช้สถติิ independent 
t-test ในการศกึษาความแตกต่างของจํานวนวนันอนในกลุ่มผูป้่วย
โรคเดยีวกนัที มสีถานภาพการเงนิแตกต่างกนั (ขาดทุน เทียบกบั
ไม่ขาดทุน) และใช้สถติิ Chi square ในการศึกษาความสมัพนัธ์
ระหวา่งสถานภาพการเงนิและการจําหน่ายผูป้่วยกลบับ้านเรว็กว่า
วนันอนมาตรฐาน DRGs  
การวิจยันี ได้รบัอนุมตัิจากคณะกรรมการวิจยัและจริยธรรม






9,411 คน คดิเป็นจํานวนการครั  งของใหบ้รกิารผู้ป่วยใน 11,404 
ครั  ง ในจํานวนนี มกีารรบัผูป้ว่ยเพศหญิงร้อยละ 56 โดยผู้ป่วยที ถูก
รบัเข้ารกัษาตวัมอีายุเฉลี ย 33.6  26.2 ปี (ช่วงอายุอยู่ระหว่าง 
แรกเกิด - 104 ปี) พบว่าจํานวนวนันอนเฉลี ย เท่ากับ 4.7  5.3 
วนั (ช่วงจํานวนวนันอนอยู่ระหว่าง 1 - 62 วนั) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 82.4) ได้รบัการระบุจากแพทย์ว่าม ี“อาการดขีึ น” ในวนัที 
ถูกจําหน่ายกลบับ้าน โรคหลกัที พบบ่อยและเป็นสาเหตุการเขา้รบั
การรกัษาในโรงพยาบาล ได้แก่ Diarrhea and gastroenteritis 
(A09), Spontaneous vertex delivery (O800) และ Acute 
appendicitis (K359) พบว่าใน 10 ลําดบั โรคหลกัที เป็นสาเหตุ
ของการเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลเป็นโรคที มคีวามรุนแรงใน
ระดบัตํ า คือมคี่านํ าหนักสมัพทัธ์ที ปรบัแล้ว (Adjusted Relative 







สุ ข ภ า พ ถ้ ว น ห น้ า ที  ร ั ก ษ า ตั ว ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล 
ปีงบประมาณ 2553  
ลกัษณะของผู้ป่วย ค่า  
จาํนวนผู้ปว่ยที เขา้รกัษาตวัเป็นผู้ป่วยใน  9,411 คน 
จาํนวนครั  งที รบัผูป้ว่ยเขา้รกัษาตวัเป็นผู้ป่วยใน  11,404 ครั  ง 
อาย ุ(xˉ  SD, min - max) 33.6  26.2 ปี (แรกเกดิ – 104 ปี) 
เพศ ชาย : หญิง  44% : 56% 
จาํนวนวนันอนเฉลี ย (xˉ  SD, min - max)  4.7  5.3 วนั (1 – 62 วนั) 
สภาพผู้ปว่ยเมื อจําหน่าย หาย : ดขี ึ น : ไม่ดขี ึ น : เสยีชวีติ  
0.2% : 93.0% : 1.5% : 5.3% 
โรคหลกัที พบบ่อย  
 
Diarrhea and gastroenteritis (A09) 436 ครั  ง (3.8%), Adj RW = 0.36 
Spontaneous vertex delivery (O800) 415 ครั  ง (3.6%), Adj RW = 0.38 
Acute appendicitis (K359) 358 ครั  ง (3.1%), Adj RW = 1.36 
Pneumonia (J189) 270 ครั  ง (2.4%), Adj RW = 1.98 
Acute bronchitis (J209) 217 ครั  ง (1.9%), Adj RW = 0.46 
Urinary tract infection (N390) 214 ครั  ง (1.9%), Adj RW = 1.33 
Congestive heart failure (I500) 171 ครั  ง (1.5%), Adj RW = 1.07 
Dengue hemorrhagic fever (A91) 171 ครั  ง (1.5%), Adj RW = 0.41 
Status asthmaticus (J46) 169 ครั  ง (1.5%), Adj RW = 0.55 














โรงพยาบาลเรยีกเก็บเท่ากบั 238,379,844 บาท และโรงพยาบาล
ได้ร ับเงินชดเชยค่ารักษาผู้ป่วยคืนจากสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าเท่ากบั 103,702,741 บาท ดงันั  นอาจกล่าวไดว้่า 
สถานะทางการเงินที แท้จริงของโรงพยาบาลในปีงบประมาณ 
2553 ตดิลบอยู ่98,920,127 บาท หรอือาจกล่าวไดว้่าโรงพยาบาล




กลุ่ม ดงัแสดงผลตารางที  2 
 
















สดัส่วนผู้ป่วยในกลุ่ม Pre-mature discharge : Inlier 
 
กาํไร 





















สดัส่วนผู้ป่วยในกลุ่ม Pre-mature discharge : Inlier 
  
ขาดทุนจริง 











แมน่ยํารอ้ยละ 92.5  
(9,062 คร ั  งจาก 9,798 คร ั  ง) พบว่าผูป้่วยที จําหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ร้อยละ 79.5 มีสถานะทางการเงนิ “ขาดทุนจรงิ” ซึ ง
ผู้ป่วยในกลุ่มนี ส่วนใหญ่ร้อยละ 80 มจีํานวนวนันอนอยู่ในช่วงวนั
นอนมาตรฐาน DRGs ในขณะที กลุ่มที สถานะทางการเงนิ “กําไร” 
จะมสีดัส่วนของผูป้ว่ยในกลุ่ม pre-mature discharge มากกว่า 
เมื อแยกวเิคราะหร์ายโรคเพื อดูว่าโรคใดที ทําใหส้ถานะทางการ
เงนิของโรงพยาบาลมปีญัหา พบว่าโรคที ทําใหโ้รงพยาบาลขาดทุน
สูงที สุด 3 อนัดบัแรก ไดแ้ก่ Pneumonia (J189) Urinary tract 




ซบัซ้อนของโรคสูง (ค่า Adj. RW > 2.5) เช่น โรค Osteoarthritis 
of knee (Adj. RW = 4.03 จํานวนผู้ป่วยที รบัเขา้รกัษาตวัใน
โรงพยาบาล = 32 คร ั  ง) Sudden cardiac death (Adj. RW = 
7.08 จํานวนผู้ป่วยที รบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล = 10 ครั  ง) 
และ Diverticular disease of large intestine with perforation 
and abscess (Adj. RW = 16.26 จํานวนผู้ป่วยที รบัเขา้รกัษาตวั






Pneumonia (Adj. RW = 1.98 จํานวนผู้ป่วยที รบัเขา้รกัษาตวัใน
โรงพยาบาล = 270 คร ั  ง) Urinary tract infection (Adj. RW = 
1.33 จํานวนผูป้่วยที รบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล = 214 คร ั  ง) 
COPD with acute exacerbation (Adj. RW = 1.71 จํานวนผูป้่วย
ที รบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล = 131 คร ั  ง) และ Diarrhea and 
gastroenteritis (Adj. RW = 0.36 จํานวนผูป้่วยที รบัเขา้รกัษาตวั
ในโรงพยาบาล = 436 ครั  ง) เป็นต้น (ตารางที  3) 
 
ตารางที  3 โรคที ขาดทุนระดบัตน้ทุนการรกัษาสงูสดุ 10 อนัดบัแรก 
โรคหลกั Adj.RW จาํนวน เงินชดเชย-ต้นทุนการรกัษา 
(Principal diagnosis) 
 
(คร ั  ง) (xˉ   SD) 
Pneumonia (J189) 1.98 270 -4,059,911.28 
    (-15,036.71  65,077.78) 
Urinary tract infection (N390) 1.33 214 -3,092,897.27 
    (-14,452.79  31,239.93) 
COPD with acute exacerbation (J441) 1.71 131 -2,139,767.51 
   (-16,334.10  74,115.67) 
Osteoarthritis of knee (M171) 4.03 32 -1,633,763.00 
  (-51,055.09  19,465.54) 
Congestive heart failure (I500) 1.07 171 -1,490,004.46 
  (-8,713.48  18,775.57) 
Sudden cardiac death (I461) 7.08 10 -1,389,450.46 
    (-138,945.05  408,512.37) 
Diverticular disease of large intestine with  16.26 2 -1,121,310.60 
perforation and abscess (K572)   (-560,655.30  767,819.54) 
Diarrhea and gastroenteritis (A09)  0.36 436 -1,115,000.30 
   (-2,557.34  5,599.56) 
Septicemia (A419) 2.07 57 -1,077,905.88 
    (-18,910.63  31,114.98) 
Cerebral infarction (I635) 2.67 78 -1,074,053.93 










Congestive heart failure, Sudden Cardiac death, Cerebral 
infarction และ Septicemia มสีดัส่วนของต้นทุนอุปกรณ์ของใช้




เลือด ค่าบริการเครื องช่วยหายใจ (Volume respirator) และ
ค่าบริการเครื อง Bird ventilator เป็นต้น ส่วนโรคทางระบบ
ทางเดนิหายใจ ได้แก่ โรค Pneumonia และ COPD with acute 
exacerbation พบว่ามกีารใช้ต้นทุนในหมวดอุปกรณ์ของใช้และ-  
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ตารางที  4 สดัสว่นเป็นรอ้ยละของการใชท้รพัยากรสุขภาพในโรคที ขาดทุนระดบัตน้ทุนการรกัษาแสดง 10 อนัดบัแรก 
ประเภทของทรพัยากรสุขภาพ 
กลุ่มโรคขาดทุน 10 อนัแรก*  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
อุปกรณ์ของใชแ้ละเครื องมอืทางการแพทย์ 34 18 35 3 30 51 9 27 31 35 
ค่าบรกิารทางการพยาบาล 27 25 26 9 23 21 31 18 23 18 
ค่ายาในบญัช ี 11 19 18 1 18 9 9 15 9 24 
ค่าเวชภณัฑ ์ 4 4 4 63 4 6 2 4 5 1 
ค่าทาํหตัถการและวสิญัญ ี 1 1 1 15 1 1 1 3 3 6 
ค่าวนิิจฉยัทางเทคนิคการแพทย์และพยาธวิทิยา 7 4 6 1 14 3 22 12 7 3 
หมวดอื น ๆ  16 29 10 8 10 9 26 21 22 13 
* 1 = Pneumonia (J189)     2 = Urinary tract infection (N390)  
 3 = COPD with acute exacerbation (J441)     4 = Osteoarthritis of knee (M171)  
 5 = Congestive heart failure (I500)    6 = Sudden cardiac death (I461)  
 7 = Diarrhea and gastroenteritis (A09)    8 = Septicemia (A419) 
 9 = Cerebral infarction (I635)   10 = Diverticular disease of large intestine with perforation and abscess (K572) 
 
-เครื องมอืทางการแพทย์สูงถึงร้อยละ 35 ซึ งจากการสมัภาษณ์
แพทยผ์ูดู้แลผูป้ว่ยพบวา่ อุปกรณ์เหล่านี จําเป็นในการดูแลผูป้ว่ย  
สําหรับโรค Osteoarthritis of knee มีแบบแผนการใช้
ทรพัยากรแตกต่างไป กล่าวคอืสดัส่วนของต้นทุนที ถูกใช้มากที สุด 
คอืต้นทุนค่าเวชภณัฑ์ที ไม่ใช่ยา (ร้อยละ 63) เช่น ค่าข้อเข่าส่วน
รบันํ าหนัก ค่าข้อตะโพกมีเบ้า เป็นต้น ส่วนต้นทุนที ใช้ในลําดบั
รองลงมาไดแ้ก่ ค่าทําหตัถการและวสิญัญี (รอ้ยละ 15) เช่น ค่าดม
ยา ค่าวางยาสลบเฉพาะที  เป็นต้น และ ค่าบรกิารทางการพยาบาล 
(ร้อยละ 9) ซึ งหัวหน้าแพทย์อายุรกรรมผู้ป่วยในระบุว่าเป็น









โรงพยาบาลขาดทุน มีต้นทุนค่ายาเฉลี ยเท่ากับ 2,616.29 + 
8,795.76 บาท ซึ งสูงกว่ากลุ่มที เป็นกําไร ซึ งมีต้นทุนค่ายาเฉลี ย 
783.39 + 1,580.42 บาท อย่างมนีัยสําคญัทางสถิต ิ(P-value < 
0.01) ทั  งนี พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที ทําให้โรงพยาบาลมีสถานะทาง
การเงนิขาดทุนมีการใช้ยาต้นแบบ (original drug) ในสดัส่วนที 
มากกว่ายาสามญั (generic drug) ในกลุ่มโรคที ขาดทุนสูงสุดทั  ง 
10 ลําดบั พบว่ามูลค่าของยาต้นแบบ (original drug) ที ใช้มมีูลค่า 
3,156,810 บาท หากทดแทนด้วยยาชื อสามญั (generic drug) 




2 ตวัคือ การจําหน่ายผู้ป่วยกลบับ้านเร็วกว่าวนันอนมาตรฐาน 
DRGs และอตัราการกลบัเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั  
เมื อพจิารณาการบริหารวนันอนของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ร้อยละ 70.1 มวีนันอนอยู่ในช่วงวนันอนมาตรฐาน ในขณะที 
ผู้ป่วยที มีวนันอนนอกเกณฑ์วนันอนมาตรฐานมีสดัส่วนน้อย คือ
ผูป้่วยเพยีงร้อยละ 27.8 ถูกจําหน่ายออกจากโรงพยาบาลเรว็กว่า
วนันอนมาตรฐาน DRGs (pre-mature discharge) ซึ งเมื อ
วเิคราะห์เพิ มเตมิในผูป้่วยกลุ่ม pre-mature discharge พบว่าร้อย
ละ 85.8 ได้รบัการระบุจากแพทย์ตอนออกจากโรงพยาบาลว่า 
“อาการดขีึ น”  
เมื อพจิารณาเรื องคุณภาพการรกัษาโดยดูจากอตัราการกลบั
เข้าร ับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม pre-mature 
discharge กลบัเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลร้อยละ 6.7 ซึ ง
มากกว่าผูป้่วยที มจีํานวนวนันอนอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานที มอีตัรา
การกลบัเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลร้อยละ 4.7 สําหรบักลุ่ม
ผูป้่วยที มีจํานวนวนันอนมากกว่าวนันอนมาตรฐาน DRGs (high 
outlier) ซึ งมีเพียงร้อยละ 2.1 แต่กลบัพบว่าอตัราการกลบัเข้า
รกัษาในโรงพยาบาลสูงกวา่กลุ่มอื น คอืรอ้ยละ 8.6  
เมื อพจิารณาในโรคที ขาดทุนสูงสุด 10 อนัดบัเป็นรายโรค โดย
เปรียบเทียบจํานวนวนันอนเฉลี ยในกลุ่มผู้ป่วยที สถานะทางการ
เงนิเป็นบวกและกลุ่มผู้ป่วยที มสีถานะทางการเงนิเป็นลบ พบว่า
โรค Pneumonia (J189), Urinary tract infection (N390), 
Congestive heart failure (I500) และ Cerebral infarction (I635) 
กลุ่มผู้ป่วยที มีสถานะทางการเงนิเป็นบวกมจีํานวนวนันอนเฉลี ย
น้อยกว่ากลุ่มผูป้่วยที มสีถานะการเงนิเป็นลบอย่างมนีัยสําคญัทาง
สถติ ิดงัตารางที  5  
ในการศึกษาความสมัพนัธ์ระหว่างการบริหารจํานวนวนันอน 
(pre-mature discharge: inlier) กบัสถานะทางการเงนิ ในกลุ่ม
ผูป้่วย 2 กลุ่ม คอืกลุ่มที ทําใหส้ถานะทางการเงนิของโรงพยาบาล
เป็นบวก และกลุ่มที ทําใหส้ถานะทางการเงนิของโรงพยาบาลเป็น
ลบ พบว่ากลุ่มที สถานะทางการเงินของโรงพยาบาลเป็นบวก มี
สดัส่วนของผู้ป่วยในกลุ่ม pre-mature discharge สูงกว่ากลุ่มที 
ขาดทุน โดยพบนัยสําคัญทางสถิติของความสัมพันธ์ระหว่าง
สถานะทางการเงนิกบัจํานวนวนันอน (ที  P-value < 0.05) สําหรบั
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โรค Pneumonia (J189), Urinary tract infection (N390), COPD 
with acute exacerbation (J441), Congestive heart failure 
(I500), Diarrhea and gastroenteritis (A09) และ Cerebral 
infarction (I635) ดูรายละเอยีดเพิ มเตมิไดใ้นตารางที  6  
 











Pneumonia (J189) 7.8  9.9 4.1  2.3 0.005 
Urinary tract infection (N390) 8.5  9.3 3.5  3.2 0.005 
COPD with acute exacerbation (J441)  4.8  4.0 4.8  2.8 0.995 
Osteoarthritis of knee (M171) 7.8  2.6 -
a
  
Congestive heart failure (I500) 5.4  3.7 3.3  1.3 0.005 
Sudden cardiac death (I461) 2.2  1.2 1.0 0.311 
Diverticular disease of large intestine  73.5  81.3 -
a
  
with perforation and abscess (K572)    
Diarrhea and gastroenteritis (A09)  3.4  2.0 2.5  0.7 0.01 
Septicemia (A419) 6.6  7.1 3.0  1.6 0.318 
Cerebral infarction (I635) 9.0  11.4 4.7  2.8 0.004 
 * สถิติที ใชค้อื independent t-test  
 
a










low  inlier high outlier low inlier high outlier 
Pneumonia (J189)
a
 33.2 65.5 1.3 100.0 0 0 
Urinary tract infection (N390)
a
 5.3 65.8 28.9 75.0 25.0 0 




53.9 46.1 0 100.0 0 0 
Osteoarthritis of knee (M171)
b
 90.6 9.4 0 0 0 0 
Congestive heart failure (I500)
a
 39.9 60.1 0 97.0 3.0 0 
Sudden cardiac death (I461)
b
 77.8 11.1 11.1 0 100.0 0 
Diverticular disease of large 




0 100 0 0 0 0 
Diarrhea and gastroenteritis (A09)
a
 11.4 85.7 2.9 32.8 67.2 0 
Septicemia (A419)
b
 65.4 34.6 0 100.0 0 0 
Cerebral infarction (I635)
a
 33.3 64.4 2.3 81.8 18.2 0 
หมายเหตุ: สถิติที ใช้คือ Chi-square test โดยในการทดสอบสมมติฐานความสมัพนัธ์ระหว่างสถานทางการเงิน กบั จํานวนวันนอน จะไม่
รวมกลุ่มที เป็น high outlier  
a หมายถึง P-value < 0.05 
b หมายถงึ ไม่ได้ทดสอบทางสถิตเินื องจากจํานวนกรณีศึกษาน้อย 
  
สําหรบัอตัราการกลบัเข้ารกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั 
พบว่าผู้ป่วย 381 ราย จากผู้ป่วยที จําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
7,210 ราย (คิดเป็นร้อยละ 5.3) ถูกรับกลับเข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลภายใน 30 วนั ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.2) ถูกรบั
ตวัเขา้มารบัการรกัษาซํ า 1 คร ั  ง ขณะที  รอ้ยละ 13.8 ถูกรบัตวัเข้า
มารบัการรกัษา 2 - 3 คร ั  ง และรอ้ยละ 2 ถูกรบัตวัเขา้มารบัการ
รักษามากกว่า  4 ครั  ง  ดูรายละเอียดเพิ มเติมในตารางที   7 
นอกจากนี ยงัพบว่ารอ้ยละ 59.6 ของผูป้่วย 381 รายนี  เป็นผูป้่วย
ที กลบัเข้ามาด้วยโรคหรือภาวะความเจ็บป่วยที เกี ยวข้องกบัการ
รกัษาครั  งก่อน (clinical related readmission)  
 
ตารางที   7 ลกัษณะทางประชาการศาสตรแ์ละลกัษณะทางคลินิก 
ของผูป้ว่ยที กลบัเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั  
ลกัษณะผู้ป่วย ค่า 
จาํนวนผู้ปว่ยที จําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 7,210 ครั  ง  
จาํนวนผู้ปว่ยที กลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั 381 ครั  ง (รอ้ยละ 5.3) 
อาย ุ(xˉ   SD) 48  28 ปี (แรกเกดิ - 93)  
เพศ ชาย : หญิง  56.2% : 43.8% 
จาํนวนวนันอน (xˉ  SD)  7  8 วนั (1 - 70 วนั) 
ระยะห่างของการกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 12  8 วนั (1 - 30 วนั) 
ความถี ในการกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล (ครั  ง) 
 1 256 คน (ร้อยละ 84.2) 
2 31 คน (รอ้ยละ 10.2) 
3 11 คน (รอ้ยละ 3.6) 
มากกวา่หรอืเท่ากบั 4 6 คน (รอ้ยละ 2.0) 
อตัราการกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลสูงสุดแสดง 10 โรคแรก 
 Unstable angina (I200) 22% 
COPD* (J441) 16% 
NDDM** without complication (E119) 14% 
NDDM with coma (E110) 14% 
Congestive heart failure (I500) 12% 
Status asthmaticus (J46) 12% 
Urinary tract infection (N390)  10% 
Pneumonia (J189) 8% 
Diarrhea and gastroenteritis of presumed infectious origin 
(A09) 6% 
Acute bronchitis (J209) 5% 
 * COPD = Chronic obstructive pulmonary disease with acute exacerbation 






ทางการเงนิติดลบ 98.92 ล้านบาท จากการรกัษาผู้ป่วยในสทิธิ
หลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ โรงพยาบาลได้รบัการชดเชยจาก
ผูใ้ห้ประกนัเพยีงรอ้ยละ 51.2 ของต้นทุนการรกัษาทั  งหมด และ
พบว่าร้อยละ 79.5 ของจํานวนการรบัผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาล 11,404 ครั  ง ที ก่อให้เกิดการขาดทุนในระดบัต้นทุน
การรกัษา  
เนื องจากการประมาณการสถานภาพการเงนิไม่ได้ใช้ต้นทุนที 
แท้จรงิ นักวจิยัไดท้ดลองเปลี ยน cost-to-charge ratio จาก 0.85 
เป็น 0.80 และ 0.90 ซึ งพบว่าในกรณีที  cost-to-charge ratio 
เท่ากับ 0.8 โรงพยาบาลจะขาดทุน 87.0 ล้านบาท และหาก
กําหนดให ้ cost-to-charge ratio เท่ากบั 0.9 โรงพยาบาลจะ
ขาดทุน 110.8 ลา้นบาท  
โรคที ทําให้โรงพยาบาลขาดทุนมากที สุดมทีั  งโรคที มลีกัษณะ
การขาดทุนต่อ ราย เ ป็นจํ านวนเงินไม่มาก  แต่ เ ป็นโรคที 
โรงพยาบาลต้องดูแลผู้ป่วยเป็นจํานวนมาก เช่น Diarrhea and 
gastroenteritis (A09) ซึ งขาดทุนเฉลี ย 2,557.34  5,599.56 บาท 
แต่ผู้ป่วยถูกรบัตวัเข้ามารกัษาเป็นผู้ป่วยในถึง 436 ครั  ง ทําให้
ภาพรวมการขาดทุนตดิ 1 ใน 10 อนัดบัโรคที ขาดทุนมากที สุด ใน
กรณีนี โรงพยาบาลควรพจิารณาหาต้นทุนการบรกิาร วเิคราะหก์าร
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ใช้ทรพัยากรที ยงัไม่มีประสิทธิผล หรือฟุ่มเฟือยเพื อช่วยลดการ
ขาดทุน  
ในทางกลบักนั โรคที ทําให้โรงพยาบาลอาจขาดทุนติด 1 ใน 
10 อนัดบัโรคที ขาดทุนมากที สุดมาจากโรคที มมีกีารรบัตวัผู้ป่วย
เข้ารกัษาในโรงพยาบาลเพียงไม่กี คร ั  ง เช่น Osteoarthritis of 
knee (จํานวนผูป้่วยที รบัเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาล = 32 คร ั  ง) 
และ Diverticular disease of large intestine with perforation 
and abscess (จํานวนผูป้่วยที รบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล = 2 




ใน พบว่าผูป้่วยส่วนใหญ่ (รอ้ยละ 70.1) มจีํานวนวนันอนอยู่ในค่า
มาตรฐาน DRGs (inlier) ขณะที ผูป้ว่ยอกีรอ้ยละ 27.8 มจีํานวนวนั
นอนน้อยกว่าค่ามาตรฐาน DRGs (pre-mature discharge) และ












กรณทีี มที ั  งยาตน้แบบและยาชื อสามญั ควรพจิารณาเลอืกใช้ยาชื อ
สามญัซึ งมีต้นทุนตํ าก่อน หากไม่ได้ผลการรกัษา หรอืเกิดอาการ
ไม่พงึประสงค ์จงึเลอืกใช้ทางเลอืกอื นซึ งมตีน้ทุนที สงูกว่า  
แม้ว่าโรงพยาบาลจะประสบปญัหาขาดทุนแต่ในแง่ของ
คุณภาพการรักษาพบว่าอัตราการกลับเข้าร ับการรักษาใน
โรงพยาบาลภายใน 30 วนัในปีงบประมาณ 2553 เท่ากบัร้อยละ 
5.3 ซึ งถือได้ว่าไม่สูงเมื อเทยีบกบัการศึกษาอื นซึ งมคี่าอยู่ระหว่าง
รอ้ยละ 5 - 1718-21 และเมื อพจิารณาเฉพาะโรคที มคีวามเสี ยงสูงใน
การกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ Unstable angina, 
COPD with exacerbation, Diabetes mellitus, Congestive 
heart failure, Status asthmaticus และ Pneumonia พบว่าอตัรา
การกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลอยู่ระหว่างร้อยละ 8 - 22 
ซึ งสอดคล้องกบัผลวจิยัที มกีารตีพมิพ ์พบว่าอตัราการกลบัเขา้รบั
การรกัษาในโรงพยาบาลของโรคที มีความเสี ยงสูงเท่ากบัร้อยละ 
10 - 3522,23  
ผลจากการศึกษานี   อาจนําไปสู่ข้อ เสนอแนะในระดับ





บนัทึกข้อมูลของโรงพยาบาลในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2551 
พบว่าการสรุปรหสัวินิจฉัยและหตัถการโดยแพทย์มคีวามถูกต้อง
ในการบนัทกึรหสัโรคหลกัเพยีงรอ้ยละ 57.6324 2) ในกรณีที มกีาร
ขาดทุนต่อครั  งสูง ๆ สถานพยาบาลควรมีการทบทวนข้อมูล 
DRGs ว่ามีการระบุโรคทั  งหมดครบถ้วนหรอืไม่ นอกจากนี  การ
ระบุโรคใดเป็นโรคหลักและโรคร่วม มีผลต่อจํานวนเงินที จะ
เบิกจ่ายคืนได้ เช่น Septicemia (A419), Acute upper 
respiratory infection (J069) หากใส่รหสัสลบักนัจะทําให้ได ้
DRGs ที มีค่านํ าหนักสมัพทัธ์แตกต่างกนั ส่งผลให้โรงพยาบาล
























พญ.จีรภทัร วงศ์ชินศรี หวัหน้าแพทย์อายุรกรรมผู้ป่วยใน ภญ.
วนิดา พรีพฒันโภคนิ หวัหน้าฝา่ยเภสชักรรม ฝ่ายวจิยัทางคลินิก 
เจา้หน้าที การเงนิ และผูเ้กี ยวข้องทุกท่านของโรงพยาบาลนพรตัน์
ราชธานีที สนับสนุนขอ้มูลเพื อใชใ้นการวจิยัในครั  งนี   
 
References 
1. Scarpaci JL. DRG calculation and utilization patterns: a review of 
method and policy. Soc Sci Med 1988;26: 111-117. 
ไทยเภสชัศาสตรแ์ละวทิยาการสขุภาพ ปี 9 ฉบับ 4, ต.ค. – ธ.ค. 2557 221  Thai Pharm Health Sci J Vol. 9 No. 4, Oct. – Dec. 2014 
2. Health Insurance System Research. A comparative study of service 
cost between university hospital and university affiliated hospital which 
used Diagnosis Related Groups as a payment mechanism. (Accessed 
on Dec. 5, 2012, at http://kb.hsri.or.th /dspace/handle/123456789/3433) 
3. Rosenberg MA and Browne MJ. The impact of the inpatient 
prospective payment system and Diagnosis-Related Groups: A survey 
of the literature. NAAJ 2001;5: 84-94.  
4. Kuwabara H and Fushimi K. The impact of a new payment system 
with case-mix measurement on hospital practices for breast cancer 
patients in Japan. Health Policy 2009;92:65-72.  
5. Hamada H, Sekimoto M, Imanaka, Y. Effects of the per diem 
prospective payment system with DRG-like grouping system 
(DPC/PDPS) on resource usage and healthcare quality in Japan. 
Health Policy 2012;107: 194-201.  
6. Rogers WH, Draper D, Kahn KL, et al. Quality of care before and after 
implementation of the DRG-based prospective payment system: A 
summary of effects. JAMA 1990;264:1989-94. 
7. Brizioli E, Fraticelli A, Marcobelli A, Paciaroni E. Hospital payment 
system based on diagnosis related groups in Italy: early effects on 
elderly patients with heart failure. Arch Gerontol Geriatr 1996;23:347-
55. 
8. Shmueli A, Intrator O, Israeli A. The effects of introducing prospective 
payments to general hospitals on length of stay, quality of care, and 
hospitals' income: the early experience of Israel. Soc Sci Med 2002; 
55:981-9. 
9. Busato A, Below G. The implementation of DRG-based hospital 
reimbursement in Switzerland: A population-based perspective. Health 
Res Policy Syst 2010;8(31).  
10. Louis DZ, Yuen EJ, Braga M, et al. Impact of a DRG-base hospital 
financing system on quality and outcome of care in Italy. Health Serv 
Res 1999;34:405-15. 
11. Moreno-Serraa R, Wagstaffb A. System-wide impacts of hospital 
payment reforms: evidence from central and eastern Europe and 
central Asia. J Health Econ 2010;29:585-602. 
12. Cheng S, Chen C, Tsai S. The impacts of DRG-based payments on 
health care provider behaviors under a universal coverage system: A 
population-based study. Health Policy 2012;107:202-8. 
13. Thaipublicaonline. 10-year universal health coverage, public hospitals 
lost more than 7,000 million baht. (Accessed on Dec. 5, 2012, at 
http://thaipublica.org/2011/09/10-years-healthcare/) (in Thai)  
14. Aphinives P. Comparison of price calculated from DRG and hospital 
charge for common disease in Srinagarind hospital during year 2003. 
Srinagarind Med J 2007;22(3):261-266. (in Thai)  
15. Kitajima T, Konayashi Y, Chaipah W, Sato H, Chadbunchachai W, 
Thuennadee R. Costs of medical services for patients with HIV/AIDs in 
Khon Kaen, Thailand. AIDS 2003;17:2375-2381. 
16. Youngkong S, Riewpaiboon A, Towanabut S, Riewpaiboon W. Unit 
costs of medical services at Prasat Neurological Institue. SWU J 
Pharm Sci 2004;9(1):52-58. 
17. Srisubat A, Chaiwerawattana A, Tunsakul S, et al. Cost-effectiveness 
of alpha-fetoprotein and liver ultrasound for semi-annual hepatocellular 
carcinoma screening in human with hepatitis B surface antigen positive 
or patients with chronic hepatitis B. (Accessed on Dec. 5, 2012, at 
www.dms.moph.go.th./imrta/images/ebook/ta_doc/4.pd) (in Thai)  
18. Zapatero A, Barbab R, Marco J, et al. Predictive model of readmission 
to internal medicine wards. Eur J Intern Med 2012;23:451-456. 
19. Bisharata N, Handler C, Schwartz N. Readmissions to medical wards: 
analysis of demographic and socio-medical factors. Eur J Intern Med 
2012;23:457-60. 
20. Zamir D, Zamir M, Reitblat T, Zeev W, Polishchuk I. Readmissions to 
hospital within 30 days of discharge from the internal medicine wards 
in southern Israel. Eur J Intern Med 2006;17:20-3. 
21. Wong EL. Unplanned readmission rates, length of hospital stay, 
mortality, and medical costs of ten common medical conditions: a 
retrospective analysis of Hong Kong hospital data. BMC Health Serv 
Res 2011;11(149). 
22. Jencks SF, Williams MV, Coleman EA. Rehospitalizations among 
patients in the medicare fee-for-service program. N Engl J Med 
2009;1418-28. 
23. Jenghua K, Jedsadayanmata A. Rate and predictors of early 
readmission among Thai patients with heart failure. J Med Assoc Thai 
2011;94(7):782-8. 
24. Pongpirul K, Wongkanaratanakul P. Coding audit for in-patient 
reimbursement of the National Health Security Office. J Health Syst 
Res 2008;2:535-545.  
 
Editorial note 
Manuscript received in original form on February 10, 2014;  
accepted in final form on December 12, 2014 
